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Introduzione
Già da molti anni la letteratura internazionale se-
gnala l’approccio multimodale  per il trattamento del-
la calcolosi della via biliare intraepatica (1-4). I primi
tentativi sono stati fatti utilizzando il cestello di Dor-
mia e il palloncino di Fogarty, tramite colangiopan-
creatografia retrograda per via endoscopica (CPRE)
con papillosfinterotomia (6). Quando però la localiz-
zazione dei calcoli è troppo prossimale, è possibile un
problema tecnico di  asportazione; pertanto, in tali pa-
zienti, nei quali per periodi più o meno lunghi persiste
un aumento della bilirubinemia compatibile con una
buona qualità di vita, si associa la colangiografia tran-
sepatica percutanea (PTC, l’acronimo anglofono) alla
CPRE  (ERCP, l’acronimo anglofono) (6).
Nonostante l’associazione delle due tecniche, cal-
coli ‘indovati’ nell’albero biliare non possono essere
estratti. In questi casi è possibile ricorrere anche alla  li-
totrissia elettroidraulica (7). L’approccio multimodale
è oggi alternativo all’intervento chirurgico di coledo-
cototomia il più vicino possibile all’ilo epatico, per po-
ter asportare con minori difficoltà calcoli intraepatici e
lasciando un tubo a T di protezione (Kehr) da rimuo-
vere dopo 30-40 giorni  (10).
Caso clinico
Donna, di anni 59, giunge alla nostra osservazione dal Dipar-
timento di Emergenza con dolore in ipocondrio destro e febbre
con brivido. La paziente riferiva di essere stata sottoposta ad inter-
vento di colecistectomia qualche anno prima.
L’ecografia epatica metteva in evidenza numerosi calcoli nella
via biliare principale (VBP) e nei dotti epatici destro e sinistro. La
colangio-RM dimostrava una marcata stenosi flogistica cronica
della papilla e la dilatazione della VBP e delle vie biliari intraepati-
che, evidenziando numerose formazioni litiasiche, un grosso calco-
lo di 3 cm nell’epatico sinistro e, come reperto collaterale, angio-
mi epatici multipli. 
La paziente viene pertanto sottoposta a CPRE (Fig. 1) e a
PTC, che confermavano la flogosi cronica della papilla, la dilata-
zione della VBP (14 mm) con numerosi calcoli al suo interno e la
calcolosi intraepatica. Si procedeva a sfinterotomia  e all’estrazione
dei calcoli presenti nel coledoco, risultando impossibile la ‘bonifi-
ca’ dei dotti epatici. 
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Per il persistere della sintomatologia dolorosa e di anemia im-
portante, viene eseguito un ulteriore controllo ecografico, che mo-
stra la presenza di aree iperecogene a livello del II, del VII e dell’
VIII segmento epatico e di una lieve dilatazione delle vie biliari in-
traepatiche associata ad areobilia a livello del III segmento.
Si è proceduto pertanto a litotrissia elettroidraulica per via co-
langioscopica transepatica, associata ancora a PTC con posiziona-
mento di catetere di drenaggio dalla via biliare di sinistra con estre-
mo distale in duodeno. Dopo alcuni giorni, sotto guida fluorosco-
pica, si è ripetuta l’elettrolitotrissia percutanea; il controllo imme-
diato ha mostrato la non ancora completa eliminazione delle for-
mazioni litiasiche. A distanza di dieci giorni si è deciso quindi di
perfezionare, sempre per via percutanea, la precedente papilloto-
mia con eliminazione infine di numerosi calcoli e coaguli dalla via
biliare. Contemporaneamente, per puntura transfemorale, si pro-
cedeva a embolizzazione di un ramo dell’arteria epatica sinistra, ve-
rosimilmente leso durante la PTC. 
I successivi controlli ecografici e la TC evidenziavano impor-
tante aerobilia e una grossa ‘raccolta’ di natura incerta (ascesso?
ematoma?) nei segmenti epatici di sinistra (Fig. 2). Persistendo la
febbre, si è infine proceduto al drenaggio eco-guidato della raccol-
ta epatica, con asportazione di materiale necrotico (conferma isto-
logica) e risoluzione del quadro clinico. 
La sequenza degli eventi descritti ha riguardato un periodo di
tempo di circa settanta giorni nel corso dei quali, a seguito delle
procedure endoscopiche, si sono verificati anche due episodi non
gravi di pancreatite, trattati con terapia medica. Durante il compli-
cato decorso la paziente è stata alimentata con nutrizione parente-
rale totale (NPT).
Discussione
Il nostro caso è esemplificativo delle possibili com-
plicanze correlate alle procedure diagnostico-terapeuti-
che realizzate, complicanze sulle quali è doveroso foca-
lizzare l’attenzione. 
In particolare, in corso di PTC  va tenuto presente
il rischio di lesioni vascolari (9), della formazione di
ascessi epatici (8) e della comparsa di aerobilia, tutte
complicanze che  rendono necessaria un’adeguata tera-
pia di supporto (emotrasfusioni, terapia antibiotica,
nutrizione parenterale) (11). Le manovre endoscopi-
che possono inoltre indurre flogosi pancreatica più o
meno grave (8).
In conclusione, anche il trattamento multimodale
della calcolosi intraepatica (CPRE, PTC e litotrissia),
che pur rappresenta una valida alternativa all’interven-
to chirurgico di coledocotomia, non è esente da com-
plicanze anche gravi (5).
Fig. 1 - CPRE e PTC: calcolosi intraepatica e della via biliare principale.
Fig. 2 - ‘Raccolta’ epatica.
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